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     Este proyecto se enmarca dentro de un macroproyecto llevado a cabo por el hospital 
General Universitario de Alicante, destinado a fomentar entre los profesionales de 
enfermería del centro el hábito de plasmar por escrito las actividades que realiza. Todo 
ello se inició hace cuatro años, cuando un grupo de estudiantes en prácticas, conociendo 
la carencia del hábito de escribir entre los profesionales de enfermería, decidió 
comprobar el nivel de cumplimentación de los documentos legales por parte de los 
profesionales en el hospital; el proyecto pretendió ser lo más centrado, los más sencillo 
posible dentro de las posibilidades a su alcance y por ello, decidió centrarlo tan solo en 
uno de los documentos de todo el Proceso de Atención de Enfermería: la hoja de 
valoración. Se consideró así, entre otras razones, porque es el inicio del proceso de 
atención al paciente, en el que se basa la detección de problemas, la realización de 
diagnósticos, la planificación de actividades, etc. 
     Siguiendo todos los procedimientos necesarios, se realizó un estudio transversal del 
nivel de cumplimentación de la hoja de valoración, y los resultados confirmaron la 
hipótesis: el nivel de cumplimentación era, en todos los items contemplados, bastante 
inferior al 90% requerido para todo documento legal. Este estudio sirvió como  piloto 
para la formulación de un proyecto mucho más ambicioso, que se desarrolla en la 
actualidad, becado  por el Fondo de Investigación Sanitaria (Instituto Carlos III) y que 
lleva por título “ESTUDIO DEL GRADO DE CUMPLIMENTACIÓN DE LA HOJA 
DE VALORACIÓN DEL PACIENTE AL INGRESO POR EL PERSONAL DE 
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Antecedentes y estado actual del tema: 
 
 
Las razones que apoyan la necesidad de que existan unos buenos registros de enfermería 
se pueden abordar desde cuatro puntos de vista: 
 
1. Aspectos legales: La hoja de valoración  de enfermería del paciente al ingreso es 
un documento de obligado cumplimiento, según las normas de la Historia 
Clínica en la Comunidad Valenciana y las recomendaciones de las Historias 
clínicas del Hospital General Universitario de Alicante. Una forma de conseguir 
seguridad en la práctica profesional ( y de paso la mejor defensa en casos de 
reclamación), es mantener registros precisos y detallados, teniendo en cuenta 
que todo lo que no se registra no se ha hecho y no se ha valorado. 
2. Asistencial: La hoja  de valoración al ingreso constituye el registro del primer 
paso del proceso de atención de enfermería, paso indispensable para establecer 
un plan de cuidados adecuado en enfermería. Mediante “audits” de la hoja de 
valoración y de la documentación del dossier de cuidados se  evalúan los 
actividades o la calidad de las mismas, basándose en el supuesto de que existe 
una correlación entre una historia bien cumplimentada y una buena atención.  los 
estudios realizados al respecto y consultados para la realización de este trabajo,  
apoyan que la hoja  de valoración debería incluirse como indicador de calidad de 
los cuidados de enfermería . 
3. Aspectos éticos: existen tres principios en Bioética que provienen del informe 
Belmont, escrito por la comisión Nacional del Congreso de los EE.UU. en 1974. 
Estos son: el de autonomía, beneficencia y el de justicia o imparcialidad en la 
distribución de los riesgos y de los beneficios. La existencia de la mejora en la 
hoja de valoración, éticamente vendría avalada por los tres principios básicos, ya 
que por medio de una valoración íntegra se asegura el principio de autonomía, 
ya que es la única forma de que el plan de cuidados sea individualizado. Por otra 
parte avalamos, mediante la evidencia escrita el principio de beneficencia y de 
justicia e imparcialidad, debido a que todas y cada una de nuestras actuaciones 
siguientes tendrían su fundamento evidente en la valoración. 
4. Desarrollo profesional: no debemos olvidar que existe un aspecto de suma 
importancia que es el desarrollo de la enfermería como ciencia, esto es posible 
gracias a la investigación, que se apoya en un buen registro enfermero. La 
formación continua del personal y la motivación es fundamental para que se 
produzca un adecuado nivel de cumplimentación de los registros de enfermería. 
 
En muchos de los artículos consultados aparecen modelos para la recogida de los datos, 
la estructura del registro a seguir, las escalas de valoración, plantillas, etc. 
En todos se recomienda claridad, sencillez a la hora de redactar y queda clara la 
necesidad de unanimidad, incluso muchos de ellos proponen seguir modelos teóricos de 
forma que sea el mismo para todos los profesionales. 
La situación de los registros en la literatura científica la podemos abarcar desde varios 
ámbitos: anglosajón, español, CCAA, local, etc.: 
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1. Ámbito anglosajón: Diversos estudios en el ámbito anglosajón nos dan idea de 
la situación de los registros en el mismo: Margarite  et al.(fecha)(15) 
demuestran que la recogida de datos mediante sistemas automatizados y 
codificados, puede ser utilizada más fácilmente como indicador de calidad, pero 
siempre combinando esta metodología con los planes de cuidados de enfermería 
clásicos, como se puede observar en el artículo  “Clinical quality measurement. 
Comparing chart review and automated methodologies” Medical Care. EE.UU.          
Sobre la cantidad de datos reflejada en las hojas de valoración y su validez, un 
estudio realizado por Topp et al.(1997), en su artículo “Validation of a Celebral 
Palsy Register”, descubre que este registro se implementa, como máximo, en el 
85% en algunos de sus datos y como mínimo en un 15%, por lo que, la validez 
del documento no es uniforme, sino que depende de la variable específica a 
cumplimentar. 
       Desde el Queen Elizabeth II Hospital, en Hertfordshire, Tara J. Massie(17), 
en su artículo “Implementation of change: a wound assessment chart” reflexiona 
sobre las posibles causas de la pobre (baja y sin calidad) cumplimentación de la 
documentación de los cuidados de enfermería. Reflexiona sobre la posible 
incomprensión del profesional sobre la importante repercusión de lo escrito en 
todos los ámbitos, y también sobre la importancia de no llegar a la demanda de 
una mayor cumplimentación de la documentación como algo impuesto, si no 
razonado, dándole gran importancia a la motivación del  personal por distintas 
vías. 
En EE.UU. se debate el impacto de los sistemas informáticos en los sistemas de 
información de los cuidados de la salud y se prioriza la evaluación de los 
sistemas mínimos antes de evaluar en impacto de la informática. Estos sistemas 
informáticos aplicados a la documentación, según la Congressional Office of 
Technology Assessment, tan solo se utilizan en su totalidad en un 8% de las 
instituciones, en 1997. Por lo tanto, el resto debe continuar con el método 
tradicional. 
2. Ámbito español: En España, revisada la bibliografía, se evidencia un interés por 
los registros de enfermería a partir de los años  80. En la enfermería española, la 
carencia de una adecuada formación que incluyera el reflejar en documentos las 
actuaciones de enfermería, tenía mucho que ver con la concepción del acto de 
cuidar como algo puntual y aislado, sin continuidad en el tiempo y en el 
paciente, y sin mas relevancia que cumplir con una “buena actuación”. Esto se 
comprueba en todos los currícula para la formación de los profesionales hasta 
los años 80. El interés por la documentación se ha desarrollado a la par que la 
visión científica de la enfermería. Diversos estudios reflejan  la carencia de una 
adecuada cumplimentación de los registros de enfermería en general y de la 
hoja de valoración del paciente al ingreso en particular, sobre todo, en aquellos 
aspectos específicos de enfermería como son las necesidades básicas. 
Los organismos oficiales muestran una gran sensibilización hacia este problema. 
Desde nuestra comunidad autónoma, la Consellería de Sanitat ha lanzado un 
manual de uso de la Historia Clínica (Consellería de Sanitat 1998), donde se 
reflejan todos aquellos aspectos concernientes a su uso. A modo muy general, se 
sugiere qué es lo que debe contener la hoja de valoración de enfermería. Aún así, 
la situación del colectivo denota la necesidad de otro tipo de intervención. 
Actualmente, la realización de audits delos registros de enfermería y la edición 
de la calidad de los mismos, reflejan el problema de la inadecuada 
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cumplimentación. Un audit de la hoja de valoración del paciente al ingreso 
realizado en el H.G.U.A. en 1995 por C. Alameda et al., refleja la baja 
cumplimentación de las necesidades básicas, siendo el núcleo fundamental del 
rol autónomo del personal de enfermería y la base  de la planificación de los 
cuidados. Estos autores refieren cuáles pueden ser las causas del problema y 
entre ellas citan: 
- El profesional vive la necesidad de escribir  como una 
imposición burocrática más que como algo beneficioso para 
el paciente y la población. 
- Falta de tiempo de los profesionales. 
- Que sólo se documenten los acontecimientos significativos o 
alteraciones que repercutan en el trabajo posterior.  
- Lagunas en la formación académica de los profesionales. 
Dentro de las estrategias de intervención realizadas en diversos trabajos, 
encontramos: 
? Implantación de una guía para  cumplimentar la valoración del paciente, 
según el modelo de las 14 necesidades de V. Henderson. Las 
conclusiones obtenidas fueron que existían dificultades de 
cumplimentación por parte de las enfermeras. El problema se centraba en 
comprender e interiorizar el modelo de Henderson. Otros problemas que 
se presentaron, se achacaron a la falta de tiempo, debido a la dificultad 
en centrar las entrevistas en la recogida de información relevante. 
? La distribución en toda la comunidad valenciana de un manual de uso de 
la Historia Clínica, que ofrece a modo muy  general ideas de lo que se 
debe reflejar en todos los documentos de la Historia Clínica. No se 
conocen resultados puesto que es de reciente implantación. 
? Estrategia de implantación del plan de cuidados utilizado como 
instrumentos la formación, la confección del registro, la crítica y la 
evaluación continua. El resultado global fue positivo, ya que desde el 
grupo se percibe como cómodo, práctico, aplicable, flexible y se puede 
controlar los avances realizados por los pacientes, y además no supone 
un incremento de tiempo . 
? Implantación de una hoja de valoración al ingreso y sucesivas 
evaluaciones. Tras el análisis de los datos de la primera evaluación, se 
adoptaron medidas de mejora, entre las que destacan: 
a. Sesiones formativas por unidad, para explicar la hoja y la guía. 
b. Creación en cada unidad de la figura de coordinador de registros. 
c. Inclusión como objetivo pactado entre los supervisores de 
unidades y dirección de Enfermería. 
El impacto de las medidas de mejora introducidas tras la primera evaluación, parecen 
haber tenido un efecto concreto, debido al aumento en el 5% de la cumplimentación. 
El estudio realizado por Miró (2000), en el Hospital de Son Dureta, Mallorca, viene a 
reflejar la misma problemática, puesto que los datos obtenidos mediante sistema 
semejante al de este estudio, y de forma coetánea, son de igual forma representativos de 
la baja cumplimentación de la hoja de valoración (Índices de cumplimentación: 
necesidad de respirar: 12,3%, de eliminación: 4.38%, comer-beber: 2.68%, etc.) . En 
este caso, la aplicación de la teoría de las necesidades de Virginia Henderson, dejan aún 
más patente, si cabe, la falta de cumplimentación de lo correspondiente al rol de 
enfermería. Sin embargo no van más allá en el conocimiento de las causas de esa baja 
cumplimentación, aunque sí dan el paso hacia la proposición de soluciones: “En este 
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estudio se reafirma la importancia de unificar criterios para la valoración de los 
pacientes y de la necesidad de adoptar un modelo de enfermería para disponer de un 
marco de actuación profesional”.  
A partir del conocimiento de la situación real, este diseño de investigación pretende 
conocer las causas inherentes y sentar con ello las bases para una adecuada intervención 











































Objetivo del proyecto: 
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? Conocer las causas de la baja cumplimentación de la hoja de valoración de 
enfermería al ingreso en el H.G.U.A. y posibilidades de intervención que 





Encuadre del proyecto: 
 
Este proyecto es parte del desarrollado como “ Estudio del grado de cumplimentación 
de la hoja de valoración del paciente al ingreso por el personal de enfermería: 
evaluación de las distintas alternativas de mejora.”(FIS 00/1049) y que llevan a cabo un 
grupo de enfermeros asistenciales y de gestión del hospital. Como indica este proyecto 
en su memoria, el objetivo es “comprobar el nivel de cumplimentación de la hoja de 
valoración del paciente al ingreso por el personal de enfermería del H.G.U.A. y sus 
determinantes. Evaluar diferentes medidas de intervención para mejorar el nivel de 
cumplimentación de la hoja de valoración del paciente al ingreso.” En cuanto a la 
metodología, indica que se trata de un “estudio descriptivo para cuantificar el nivel de 
cumplimentación de la hoja de valoración de enfermería al ingreso mediante estudio 
trasversal de las historias clínicas, como análisis de la situación previa. A través de una 
técnica de grupo nominal, se obtendrá información de los profesionales sobre los 
determinantes de la cumplimentación, para la detección de las causas del bajo nivel de 
cumplimentación y priorización de la causa principal; posteriormente elaboración y 
aplicación de estrategias de intervención sobre los mismos, primero en  una unidad 
piloto y después se generalizará a todo el hospital. Evaluación a corto plazo y 
trascurridos 6 meses de la intervención. El sujeto a estudio en primer lugar, es la hoja 
oficial de la Consellería de Sanitat para la  valoración del paciente al ingreso en planta 
por parte de enfermería  y en segundo lugar,  los enfermeros del Hospital General 
Universitario de Alicante. Las variables a estudio son: datos administrativos, datos de 
salud general, necesidades básicas (eliminación, movilidad, alimentación, respiración, 
higiene) y otras necesidades como seguridad, comunicación, etc. 
En enero del año 2000, se llevó a cabo el estudio transversal de 596 hojas de valoración 
obtenidas de las Historias Clínicas de otros tantos episodios de hospitalización. Para 
ello, el equipo de investigación diseñó previamente una planilla de recogida de datos 
(anexo I) .Tras el análisis estadístico de los resultados se confirmó la baja 
cumplimentación de las hojas (anexo II), y se procedió con el segundo objetivo: conocer 















Actualmente, la disciplina enfermera está adoptando, siguiendo la corriente 
fenomenológica, la perspectiva interaccionista y constructivista de las ciencias sociales: 
El énfasis se pone en la comprensión y no en la medición propia del positivismo. Como 
indica (Siles,1998) , “El objeto de la enfermería es el ser humano en el contexto 
conformado por los cuidados tanto en la enfermedad como en la salud y fomento de la 
misma.....Resulta preciso, empero, arbitrar los mecanismos necesarios para que el 
proceso de enfermería (método de trabajo más generalizado de los profesionales de 
enfermería), produzca resultados prácticos consecuentes con la visión holística del ser 
humano”. 
Según Ivonna S. Lincoln, (1997)  “ Los métodos cualitativos son en general  aquellos 
métodos no cuantitativos que intentan capturar el fenómeno de manera holística, 
entenderlo, comprenderlo dentro de su contexto o enfatizar la inmersión y comprensión 
del significado humano adscrito a un grupo de circunstancias o fenómenos, o las tres 
cosas”. Al pretender el conocimiento de las causas que provocan la baja 
cumplimentación de la hoja, debemos enfatizar en el entendimiento, en la comprensión 
de las personas que protagonizan el fenómeno, de su contexto, de las relaciones que se 
dan en éste de forma interna  dentro de  las estructuras de índole sociolaboral  que lo 
componen. Así pues, nos adentramos en el paradigma hermenéutico, tratando de 
explicar las relaciones causales no por medio de “hechos objetivos” y análisis 
estadísticos, sino “utilizando un proceso interpretativo más personal, en orden a 
comprender la realidad” (Ruiz, 1999) . La tarea del investigador  cualitativo será, 
siguiendo el planteamiento humanista, y en concreto a Plummer (1983), interpretar, 
comprender, describir y observar. 
La metodología cualitativa, hace que nos movamos dentro de la perspectiva Émica del 
problema planteado, en este caso, desde la vertiente emic de la baja cumplimentación de 
la hoja de valoración por parte del profesional enfermero, entendiendo esta perspectiva 
“como un todo, y no como un elemento independiente ni aislado de la cultura concreta 























Diseño inicial: Mediante una técnica cualitativa de consenso (grupo nominal) se 
determinarán las causas que provocan el bajo nivel de cumplimentación. 
Se escoge el grupo nominal debido a que identifica problemas y los clasifica en orden 
de importancia; también combina reflexión en silencio (útil para generar ideas) e 
interacción (útil para evaluar). 
De acuerdo con la técnica del grupo nominal, realizamos una sola sesión con una 
duración de 2 horas, el día 17 de diciembre, con la participación de 8 profesionales de 
enfermería cuya labor se desarrolla en las unidades de hospitalización escogidas De 
ellos, cinco eran mujeres y tres hombres, debido a que en nuestro colectivo predomina 
el sexo femenino. Se tuvo en cuenta a la hora de la selección características como la 
edad y la formación académica de los participantes. Se escogieron de diversos 
intervalos de edad para obtener una adecuada representación de cada uno de ellos. Así 
mismo se seleccionaron ATS y DUEs debido a que esta situación académica está 
presente en nuestro colectivo. Dentro del desarrollo de la técnica, se redactó la cuestión 
a debatir, la cual fue:  
 
 “¿Cuál es, según su opinión, la principal causa que provoca el bajo nivel de 
cumplimentación de la Hoja de Valoración del Paciente al Ingreso?” 
 
         Una vez iniciada la sesión, los participantes redactaron las ideas en silencio 
durante 15 minutos. Una vez transcurrido ese tiempo se procedió a la votación, cada uno 
5 ideas por orden de importancia. No se precisó de una segunda discusión ni votación. 
 Las ventajas encontradas en el uso del grupo nominal fueron la oportunidad de expresar 
ideas ante los semejantes, sin competir, el fomento de la creatividad y el análisis de la 
situación en cuanto al problema planteado. 
            Los inconvenientes más importantes hallados fueron la falta de precisión al 
inicio, la posibilidad de desechar ideas novedosas. 
           El animador del grupo nominal fue un experto en trabajos y terapia de grupos 
(Dña. Begoña Bebía Ferrer, enfermera especialista en Salud Mental, profesora asociada 
del departamento de Enfermería, enfermera de la Unidad de Salud Mental del Centro de 
Salud La Florida, Alicante). De aquí se esperaba, siguiendo el diseño inicial, obtener las 
causas y pasar al siguiente apartado del proyecto FIS, la intervención, pero dadas las 
conclusiones a las que se llegó, se realizó un cambio en el diseño inicial que  produjo la 
ampliación de la consulta y el estudio de los profesionales respecto al problema 
detectado. Ésta vez, mediante grupos de discusión que aclararon y profundizaron en 
cada una de las causas detectadas y sus posibles soluciones. Cada grupo de discusión 
estaba formado por 8 enfermeros asistenciales, a los que se les propuso el tema a debate:  
 
1.- Baja autoestima del profesional de enfermería. 
2.- Falta de conocimientos para plasmar por escrito nuestro trabajo. 
3.- Inadecuada infraestructura en las unidades y falta de tiempo. 
4.- Inadecuado formato de la hoja de valoración vigente. 
 
           Al igual que en la ocasión anterior los grupos fueron llevados a cabo por 
profesionales de enfermería formados para ello. Todas las sesiones fueron grabadas para 
su posterior análisis. 
 
 




















































             GRUPO NOMINAL 
                    (17 / Diciembre/ 2000) 
“¿Cuál es, según su opinión, la 
principal causa que provoca el bajo 
nivel de cumplimentación de la hoja de 
valoración de enfermería del paciente 
al ingreso?”
GRUPO DISCUSIÓN I 
(15/Enero/2001) 
 
“ Baja autoestima del 






“ Falta de conocimientos 
para plasmar por escrito 
lo efectuado”  
GRUPO DISCUSIÓN III 
(22/enero/2001) 
 
“Inadecuada infraestructura y 
falta de tiempo” 
GRUPO DISCUSIÓN IV 
(24/Enero/2001) 
 
“Inadecuado formato de hoja 






1.- DEL GRUPO NOMINAL: 
 
-Las causas de la baja cumplimentación, por orden de importancia definidas fueron: 
 
1) Minusvaloración de las tareas propias, tanto por parte de los agentes externos, 
como por parte de los propios compañeros y también uno mismo. Siempre se 
antepone la presión de las tareas delegadas que dificulta la realización de las 
tareas propias de enfermería. 
2) Dificultad en plasmar por escrito nuestro trabajo por falta de costumbre y 
desconocimiento del lenguaje apropiado. 
3) La infraestructura de las plantas no favorece las “tareas intelectuales”. 
4) Sobrecarga asistencial que deja a la enfermera sin tiempo para sentarse a 
escribir. 
5) Formato de hoja no facilitador; sería preferible una hoja semiestructurada. 
6) Ausencia de refuerzo / motivación (según servicios). 
 
 
2.- DE LOS GRUPOS DE DISCUSIÓN: 
 
 
1) Autoestima: No hay criterios unificados para la valoración, sería buena la 
unificación de parámetros para todo el hospital, tanto por medio del uso de 
una misma hoja de valoración en todas las unidades como por medio de una 
guía para su cumplimentación.  
Se plantea la razón de separar registro de enfermería de la Historia general 
del paciente, por comodidad para las enfermeras; si se une a la historia 
general, escribirán menos (menos accesibilidad a la historia en cualquier 
momento) 
Hay muchas enfermeras que escriben, pero lo hacen de forma individual, se 
han enseñado a sí mismas, y a las que no lo hacen no se les puede  decir 
nada, puesto que no les gusta escribir, porque les cuesta... no lo viven como 
algo necesario, y como no se les da bien, no lo hacen. Algunas solo escriben 
el relevo y sólo lo más llamativo, que luego puede dar problemas, para 
“cubrirnos las espaldas”. “No sentimos lo realmente importantes que 
somos... sin nosotros no habría un seguimiento individualizado y continuo 
del paciente.”   
La verdad es que lo que se escribe no se utiliza, “no vale para nada”, “no lo 
ve nadie”, “siempre te tienes que fiar de lo que haces tú, a saber lo que hace 
el otro turno...” es difícil convencer a la gente de que escriba cuando en 
realidad no sirve para nada. Sin embargo es muy importante saber todo sobre 
el paciente, “a ver, sino, cómo sabes cómo te llega un paciente que te 
trasladan de otra planta...” “Entonces, sí que es necesario escribir para que lo 
lea el compañero...” “Eso es facilitarle la labor al compañero” “Todos 
escribimos, aunque sea poco, en el relevo de enfermería, para el seguimiento 
del paciente por el turno siguiente, para facilitar el trabajo” (Tras un silencio 
de reflexión) “La enfermera siempre se ha caracterizado por proteger al 
paciente, y el médico por protegerse a sí mismo... debemos hacer que cambie 
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el chip de la enfermería un poquito hacia nosotros mismos, pero sin perder 
de vista al paciente... la dirección debería dar soporte, crear foros de debate, 
hacer algo para que le enfermera se sienta segura, que su trabajo tiene una 
línea de seguridad y continuidad.” “Yo creo que no debemos centrarnos en 
que escribir ayuda a otros profesionales, yo creo que debo pensar en que mis 
compañeros van a reconocer mi trabajo, mis propios compañeros y yo 
mismo, que me siento útil y respondo a las necesidades del paciente”. 
“Cuando uno deja por escrito lo que valora, o lo que hace con el paciente, 
evita los errores orales y los malos entendidos porque por escrito se tiene 
más precaución, por lo tanto somos más eficaces al disminuir los errores”. 
“Pero hay algo más, hay que creer en lo que estás haciendo, hay que darse 
cuenta del valor del reconocimiento personal y profesional” “Muchas veces 
no hay interés en empezar a escribir, porque la enfermera ha sido autodidacta 
en cuanto a los registros, por lo menos nuestra generación, las más 
jovencitas ya no tanto, auque luego las devora la rutina del trabajo en 
planta”. “Mira, otra cosa es que, o escribimos lo que hacemos, o cómo 
reivindicamos las cargas de trabajo, no se refleja lo que se hace, sólo sabe lo 
que hemos hecho el paciente, porque no está escrito para recuperar la 
información” “ Es la base de la investigación para nuestra profesión, y la 
única forma de protección legal” 
“Nos falta cultura de grupo, sentarnos a mirarnos las caras, y a hablar de 
nuestro trabajo, llámalo sesiones de enfermería, o como quieras, pero cosas 
como las de  hoy nos hacen falta en el hospital, pero mucho” 
 
 
2) Conocimientos : “Nunca han tenido demasiado interés en que sepamos 
escribir bien o en que usemos una terminología culta, pienso que, para el 
estamento médico, el que no sepamos demasiado, nos hace más obedientes” 
“La enfermería ha sido hasta hace poco autodidacta, y eso no está bien” 
“perdona, pero si se escribe algo es gracias al esfuerzo de los antiguos 
titulados, que no han tenido ninguna formación y que se han esforzado por 
hacerlo” “Lo que está claro es que existen dos clases de enfermería, la de las 
teorías, que me parecen muy bien, que es la de la  investigación, la que está 
en la universidad, y luego la que trabaja a pie de cama, que no entiende de 
filosofías ni de investigación, y que como mucho, ha oído hablar de 
Florence Nightingale, o de Henderson, por lo de las necesidades que todos 
más o menos manejamos, pero que no les pidas nada más.... y eso no quiere 
decir que sean malos profesionales, hay gente muy buena que no sabe 
escribir y no lo hace, y punto”..... “Tenemos que ponernos de acuerdo en un 
lenguaje claro, nuestro, que nos ayude a comunicarnos... mira como en los 
relevos orales todos nos entendemos, pues igual pero por escrito”.... “ La 
única forma de solucionar esto es mediante una buena oferta de formación 
continuada y continua en registros, pero a la que asistamos los 
enfermeros....y para eso hay que estar motivado” 
“La gente se queda tan tranquila pensando que rellena las hojas, como por 
trámite, y ojo que les digas algo, aunque entre otras cosas, las viejas glorias, 
......, que son las autodidactas, se sienten en poder de la verdad absoluta....yo 
no se si es por eso o porque están quemadas, pero no hay quien las haga 
cambiar, al contrario, si te ven sentada escribiendo, te pegan cada mirada 
que...” “Pues la nueva hornada de DUEs terminará haciendo lo mismo, 
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porque el trabajo te come, aunque es cierto que su formación no es la 
nuestra, tendréis que esperar a que nos jubilemos...” “Hablando en serio, una 
hoja semicerrada, donde se pudiera anotar de forma sencilla, facilitar el paso 
intermedio, aparte de la formación, ¿No sería adecuado a nuestra situación?” 
“Pues sí, porque a veces cuando utilizamos algún término, yo entiendo una 
cosa y mi compañera otra....” “ O el uso de escalas, o la definición general de 
los términos que vayamos a emplear anotados en una guía...” “Las guías ya 
existen y no se las lee nadie desde el año catapún, y no hablemos de los 
protocolos en planta, ...(murmullos de desacuerdo)... bueno al menos en 
algunas plantas” “Deberíamos actualizar todo lo que utilizamos por escrito, 
todos los indicadores, las escalas, aquí la que se está continuamente 
actualizando es la de las escaras, los supervisores se encargan a todas horas, 
y eso es porque nos interesa, pero solo en las plantas donde se tiene más 
pacientes encamados, no todo el hospital” “Que tenemos que hablar más y 




3) Infraestructura y tiempo: “Se necesita un sitio específico donde haya 
tranquilidad para poder escribir, porque el control no es para escribir; suena 
el teléfono, te llaman de la habitación...” “Sí, pero de dónde sacas tiempo 
para meterte en un despacho para ponerte a escribir? Yo no puedo dejar a mi 
compañera sola con toda la planta durante media hora para irme a escribir” 
(se analiza por parte de todos la necesidad de hacer una buena valoración del 
paciente al ingreso en planta) “Se debe estar más tiempo con los enfermos” 
“Se necesita nuestra independencia con respecto a los médicos, porque nos 
delegan muchas tareas” “El descuido de los médicos  acumula trabajo, y si 
no vas haciendo de secretaria, eres desobediente...incluso en algunos 
servicios se les rellenan las peticiones.....la secretaria es del servicio, y no del 
médico.” (se comenta cómo poder afrontar el problema con los médicos, y 
cómo lo han hecho los servicios donde ya lo han superado) “Si todos nos 
ponemos de acuerdo en qué tenemos que hacer y qué tenemos que tolerar, y 
si la dirección nos apoya el tema, se supera, lo malo es que en algunos 
servicios estamos desamparados y terminas pidiendo el traslado o 
quemándote, y siguen con el mismo tipo de enfermería que hace treinta 
años” “Desde siempre enfermería asume las tareas que no son de nadie, y 
además es que nos lucimos, lo hacemos todo estupendamente...” “La de 
tiempo que ganaríamos si nos quitáramos de encima las tareas 
administrativas; ordenar las historias de los pacientes, pedir pegatinas, 
reclamar analíticas, pasar visita con el médico...” “ Mira, lo de pasar visita, 
depende de cómo se haga en la planta, desde luego, pasar visita para 
llevarles las carpetas o cosa semejante, no, pero si es una visita conjunta 
donde los dos profesionales entren a ver al paciente como equipo, donde 
puedas opinar, ofrecer tu punto de vista como enfermera, pues sí” “Tenemos 
miedo al médico, es un tema de años... a veces la falta de respeto del médico 
frente a la enfermera, incluso delante del paciente...te comen, te comen” “La 
independencia profesional se consigue si somos capaces de reivindicar 
nuestro tiempo para nuestras tareas y viceversa, trabajamos con método, nos 
motivamos si somos reconocidos por nosotros mismos....intentar introducir 
algo por narices es un horror...” “Cada planta, según su ritmo de trabajo 
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debería tener su tiempo preestablecido... si nos centramos en la hoja de 
valoración, hacerla en el momento del ingreso, con el paciente, en la 
habitación del paciente, al mismo tiempo que te presentas, es una buena 
forma de entrar en contacto...” “Si tienes que escribir o anotar primero, y 
luego pasar a limpio pierdes tiempo” “Es necesario que todo el equipo que 
trabaja con el paciente comparta todos los recursos de la planta, y si hay 
despachos para escribir o salas para reuniones, que no ponga en la puerta que 
es propiedad privada de los médicos” “pero no deberíamos estropearlo 
nosotros mismos, porque si te dan el uso de un despacho y terminas 
utilizándolo para ir a dormir... o para tomarte el café en privado...”. 
 
 
4) Formato hoja: Se inicia la reunión comentando la necesidad de usar un 
lenguaje común, propio de enfermería, “porque no somos médicos, auque 
nos tengamos que entender con ellos, pero como equipo” “ Creo que la hoja 
de valoración actual es demasiado abierta, te deja en el aire.... sería bueno 
cerrada” “Sí, pero no cerrada del todo, que debemos manejar vocabulario... 
no está bien que nos dediquemos a pones cruces sin más, vamos a 
calentarnos un poco la cabeza...” “ Vale pues con algunos puntos que sean 
cerrados y otros abiertos, un formato mixto” “ Una guía ayudaría bastante, 
pero una guía que se encontrara en el mismo sitio donde haces la valoración 
que no tuvieras que buscarla a todas horas y que no fuera un tocho, sino 
algo sencillo, dos, tres folios...” “Esa guía serviría para unificar criterios y 
también el uso del vocabulario, con definiciones operativas de cada item,...” 
“Debemos acostumbrarnos a utilizar índices y escalas, incluso dependiendo 
de cada unidad, pero que todos los conociésemos” “Para eso sería bueno 
realizar sesiones monográficas de registros, para actualizar conocimientos... 
y así nos comunicamos cosas de nuestro trabajo,.. hace tiempo estuve en 
una planta donde se hacían sesiones de enfermería y era una maravilla 
hablar de nuestro trabajo, porque mientras te tomas el café desde luego no 

























     Tras la realización de la técnica de grupo nominal, la primera conclusión que se 
obtuvo, fue la necesidad de continuidad en el acercamiento  a los profesionales y entre 
los profesionales de enfermería, que iban a ser los protagonistas, los actores del posible 
cambio. Si reflexionamos sobre lo ocurrido durante el grupo nominal, y los comentarios 
realizados por los participantes a la salida de la sesión, y también durante ella, vemos 
que el sentimiento de ser escuchados, de sentirse con voz, y a su vez escuchar al 
compañero, era un refuerzo clave para la consecución del objetivo del proyecto. De esta 
forma, el investigador, con el hecho de su intervención ya estaba favoreciendo un 
cambio, útil para su finalidad.  
La necesidad, como hemos indicado, de continuidad en el hecho de servir como simple 
catalizador al servicio de la necesidad de cambio del profesional de enfermería, al 
mismo tiempo que la posibilidad de ampliar el conocimiento de campo sobre la 
cuestión, nos animó al cambio de estrategia, programando y planificando los grupos de 
discusión, que dieron entrada a 32 profesionales más . 
 La hoja de valoración de enfermería fue la puerta de acceso a temas claves de la praxis 
enfermera; cada una de las causas obtenidas, es aplicable a la generalidad, al origen de 
nuestra perspectiva actual, o al menos explicativa de nuestra situación de evolución 
profesional. No digamos de nuestra evolución científica. La división entre enfermería 
asistencial y enfermería teórica es un hecho tal, que en ningún momento de las 
discusiones de trabajo se comentó la existencia de teóricas que contemplaran modelos 
aplicables a la praxis enfermera que solucionaran el problema de la no escritura, o que 
ni mucho menos sintieran la necesidad de adoptar un modelo de enfermería como 
posible solución a su situación laboral, en cuanto a la relación con el paciente o con el 
resto de su entorno. Los profesionales reconocen su falta de formación en cuanto a la 
cultura propia de la profesión, con todo lo que ello conlleva en cuanto a la falta de 
identidad asumida. Nunca se podrá adoptar medidas en aspectos que se desconocen. Por 
todo ello, la adopción de un determinado modelo de registro, tendrá que adaptarse al 
momento profesional y a las características propias de los profesionales que lo integran; 
un modelo de registro abierto da pie a la no escritura en este momento, en estos 
profesionales si antes no se hace incidencia en el cambio cultural, de hábitos, de 
conocimientos, de vivencia del trabajo individual como parte del trabajo profesional de 
un colectivo que se reconoce en cada uno de sus miembros. 
En cuanto a los grupos de discusión, en primer lugar indicaremos que, al igual que a la 
hora de la realización del grupo nominal, todos los convocados de forma aleatoria, 
asistieron a su sesión (excepto en un par de casos, que justificaron su ausencia por 
causas personales). Destacamos esto porque es un indicio más que confirma el interés 
mostrado por los profesionales  por el hecho de ser consultados. Todos participaron 
activamente, no mostrando reticencias a la participación en ningún caso, aunque sí, por 
supuesto, diferencias de opinión más o menos exaltadas entre los compañeros. 
De forma generalizada, en los cuatro grupos de discusión los participantes manifestaron 
la falta de estima tanto por parte del resto del equipo de la unidad como por parte de los 
propios profesionales de la labor efectuada por enfermería, ante todo de las labores 
propias. En todos los grupos, la inadecuada formación de los profesionales “antiguos 
titulados” también se manifiesta, en ocasiones para defender la gran cantidad de 
autodidactas en registros que hay en nuestra profesión. La falta de motivación queda 
patente en todos los casos. 
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En cuanto a los resultados obtenidos en el primer grupo, que llamaremos “Autoestima”, 
deja clara la necesidad de autovaloración del profesional y propone como estímulo para 
ello la reflexión “en voz alta” sobre nuestro trabajo, entre los compañeros, en sesiones 
de enfermería o en cualquier otro evento, de forma que se acabe con la sensación de “no 
valer para nada”. Una participante reflexiona “La enfermera siempre se ha caracterizado 
por proteger al paciente...debemos hacer que cambie el “chip” de la enfermería un 
poquito hacia nosotros mismos, pero sin perder de vista al paciente”; otra indica “Nos 
falta cultura de grupo, sentarnos a mirarnos las caras, y a hablar de nuestro trabajo...”. 
También queda clara la necesidad de dejar por escrito lo que valora enfermería, porque 
“sí que valoramos al paciente, sólo que no lo plasmamos por escrito”. 
En cuanto a los resultados del segundo grupo “Conocimientos”, se indica una situación 
ya conocida y vivida por los profesionales de enfermería de nuestro país; la coexistencia 
de distintas titulaciones, de distintas filosofías en la formación de profesionales de 
enfermería, y la sensación de desconexión entre el mundo teórico-científico-filosófico y 
el mundo laboral-práctico. Como solución se propone el esfuerzo de actualización 
personal, por medio de seminarios, cursos, formación continua y continuada....hablar 
entre los profesionales en distintos foros, de nuevo con la finalidad de sentirse 
escuchado, motivado. 
En el grupo “Infraestructura y tiempo” se llega a la discusión del rol de la enfermera en 
la planta “ Desde siempre enfermería asume las tareas que no son de nadie, y además es 
que lo hacemos todo estupendamente...”. También aparece  la asunción de tareas de 
secretariado del médico y la sumisión a sus “órdenes”. Como indica J. Luís Medina: 
           “Las relaciones de poder entre Medicina y Enfermería han naturalizado 
formas socialmente construidas de opresión transformando estructuras sociales 
jerárquicas y de privilegio en diferencias biológicamente determinadas lo que a 
obligado a las enfermeras a internalizar un estatus de sumisión respecto la 
medicina. Estatus que es reproducido inopinadamente en los centros 
asistenciales donde las enfermeras ejercen su labor.” (“La pedagogía del 
cuidado: saberes y prácticas en la formación universitaria en enfermería. 
Laertes.1999.Barcelona. pp.:131)  
   Una de las posibles soluciones apuntadas atañen a la gestión interna de cada planta, 
tomando cono ejemplo a aquellas en las que se haya solucionado de forma satisfactoria 
el tema. Por supuesto, que el sentirse apoyado por la dirección (supervisores, dirección 
de enfermería) frente al estamento médico, también es básico para los profesionales 
consultados. Se deduce de las últimas intervenciones que el uso de todos los recursos 
existentes en la planta sería suficiente para subsanar el tema de la falta de espacio, si se 
consigue la posibilidad de su uso por parte de enfermería y se hace un uso adecuado del 
mismo. 
Sobre el “formato de la hoja”, tema que también se trata de forma general en todos los 
grupos, una vez tratado de forma monográfica en el último grupo de discusión, se 
decide la necesidad del cambio de la hoja existente, ya que no se adapta a la situación 
real de enfermería; se demanda una hoja semiestructurada, con items cerrados 
alternados con items abiertos, de forma que sea mucho más operativa y clarificadora, 
dando paso a un lenguaje común. De nuevo queda clara la  no adaptación del modelo de 
hoja de valoración abierta al momento profesional, en el que se necesita una mayor 
aportación de estructuras-guía frente a la pobreza de conocimientos en cuanto a plasmar 
con un vocabulario propio aquello que se realiza, e incluso frente a la necesidad de 
reflexionar sobre aquellas labores propias de la profesión y sobre su verdadero valor 
dentro del equipo de salud y frente al paciente. 
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 Otra aportación sería la elaboración de una guía escueta, operativa  que “se encontrara 
en el mismo sitio donde haces la valoración, que no tuvieras que buscarla a todas horas, 
y que no fuera un tocho... “. Enriquecer el campo terminológico, por medio del uso de 
índices, escalas, criterios unificados, sin perder de vista que estos deben ser  
impulsados, consensuados, admitidos por el profesional que los va a utilizar en su 
trabajo. 
 
Todas las estrategias de mejora de la cumplimentación de la hoja de valoración (algunas 
de ellas ya se están llevando a cabo) nacen de estas soluciones aportadas por los 
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